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Introducción
El Plan Nacional de Salud 2003 cifra la población inmi-
grante (legal e ilegal) tributaria de utilizar los servicios
sanitarios en Cataluña en un 18% de la población total 1.
En Cataluña, a pesar de la importancia económica y
social del fenómeno de la inmigración, todavía existen
pocos datos en el ámbito hospitalario sobre sus nece-
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Introducción. La necesidad de recursos sanitarios de la
población inmigrante ha aumentado en los últimos años.
El estudio de los problemas de salud y la vulnerabilidad
social planteados durante el ingreso hospitalario de
estos pacientes ayudaría a mejorar su cuidado.
Pacientes y métodos. Estudio caso-control realizado en
el Hospital Clínic de Barcelona. Se incluyeron pacientes
inmigrantes ingresados con patología infecciosa de
octubre de 2002 a septiembre de 2003. Los casos
fueron apareados por edad, sexo e infección por virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH). Se evaluaron
variables clínicas (visitas a Urgencias, días y número de
ingresos, cantidad de procedimientos y fármacos,
diagnóstico etiológico y control post alta) y de
vulnerabilidad social (utilización de trabajo social,
tarjeta sanitaria, cuidador de referencia, consumo de
tóxicos, barrera idiomática y alta de enfermería).
Resultados. Se estudiaron 102 pacientes (51 casos y 51
controles, todos varones). El 56% estaban infectados por
VIH en ambos grupos. El número de procedimientos
diagnósticos o terapéuticos fue mayor en el grupo de
inmigrantes (p = 0,02), se llegó en menor proporción a
un diagnóstico etiológico (el 82% frente al 98%, p =
0,021) y el número de visitas post alta fue inferior (el
55% frente al 77%, p = 0,04). Los pacientes inmigrantes
tuvieron unos índices de vulnerabilidad social mayores
que la población autóctona y en un 35% de ellos existía
una barrera idiomática. Un menor número tenían tarjeta
sanitaria (el 63% frente al 94%, p < 0,0001) y un
número mayor tuvieron necesidad de traslado a un
centro sociosanitario (el 16% frente al 2%, p = 0,01).
Discusión. La vulnerabilidad social de los pacientes
inmigrantes influye en una menor obtención del
diagnóstico etiológico, mayor número de procedimientos
durante la hospitalización y un menor seguimiento
posterior al alta.
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Health problems and social vulnerability in
immigrants admitted for an infectious disease: a
case-control study
Background. Health resources needed by immigrants
have increased steadily in the last few years. Studying
health problems and social vulnerability in immigrants
would help to improve the health care quality.
Patients and methods. A case-control study performed
in the Hospital Clínic of Barcelona. Immigrant patients
admitted with infectious diseases from October 2002 to
September 2003 were included. Controls were paired by
age, gender and HIV infection. Clinical (emergency room
attendance, days and number of admission to hospital,
amount of clinical procedures and drugs used during the
admission, etiological and microbiological diagnosis and
post-admission control) and social vulnerability variables
(social worker consultation, health care card, relatives
or friends caregiver, drug use, language barrier and
discharge document of the nurse) were analyzed.
Results. One hundred and two patients (51 cases and
51 controls, all of them males) were studied. A total of
56% were HIV-1 infected in both groups. The number of
diagnostic or therapeutic procedures was higher in the
immigrant group (p = 0.02), a lower proportion of
patients had a final etiologic diagnosis (82% vs 98%, p
= 0.021) and the number of post-discharge controls was
lower (55% vs 77%, p = 0.04). Immigrants had a higher
social vulnerability index than the Spanish population
and 35% could not speak Spanish, French or English.
The number of immigrants with health care card was
lower (63% vs 94%, p < 0,0001) and a higher number
needed to be admitted to a social-health care center
after discharge (16% vs 2%, p = 0.01).
Conclusions. Social vulnerability influences the
etiological diagnosis, the number of diagnostic and
therapeutic procedures during the admission to the
hospital and post-discharge control of immigrant
population.
KEY WORDS: immigration, social vulnerability, HIV, infections.
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sidades de salud y sobre las repercusiones en la activi-
dad concreta de los profesionales 2. En publicaciones
recientes 3-5 se afirma que las poblaciones vulnerables
sufren más problemas de salud debido a la falta de recur-
sos y una mayor exposición a riesgos derivados de la
pobreza y el bajo nivel de instrucción. Anderson et al 6
definen población vulnerable como «aquellos grupos
sociales formados por personas no caucásicas, con
pocos recursos económicos y/o marginados por falta
de instrucción, conducta sexual, estatus de inmigrante
y religión o credo».
En el caso concreto de las enfermedades infecciosas
se ha descrito que las personas inmigrantes infectadas
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
podrían tener una supervivencia menor 7,8. Factores de
riesgo prevalentes en la población vulnerable como el
consumo de sustancias tóxicas, abandono u errores en
la medicación, caquexia y dietas inadecuadas se aso-
cian frecuentemente a los pacientes con infecciones
y sida en nuestro medio 9. Es poco conocido si la barre-
ra idiomática entre los profesionales y los pacientes
inmigrantes repercute en una menor adhesión al tra-
tamiento, menor colaboración en los cuidados y en las
precauciones basadas en la transmisión y otras con-
ductas que son decisivas para la buena evolución clí-
nica de todos los pacientes. El abordaje en la atención
de estos pacientes podría requerir cambios en los cui-
dados para evitar que la barrera idiomática por sí mis-
ma no influya en la realización de un diagnóstico pre-
ciso, del tratamiento prescrito y de una adecuada calidad
de asistencia 10-12.
En una unidad de enfermedades infecciosas con 23 ca-
mas de un hospital terciario de Barcelona, se observó
que los ingresos de pacientes inmigrantes aumentaban
progresivamente (hasta un 11% de la unidad en el mes
de septiembre de 2002) y que mostraban un perfil clí-
nico y social diferenciado. Una gran parte estaban infec-
tados por VIH y presentaban carencias, principalmente
relacionadas con la dificultad de comunicación, la esca-
sez de recursos económicos y la falta de apoyo social
y familiar. El desconocimiento del idioma, junto con la
falta de datos de procedencia y de las carencias familia-
res y sociales referidas, se podría asociar a una dificultad
en el manejo del paciente.
Con el objetivo de conocer las características de calidad
y de los cuidados recibidos por los pacientes inmigrantes
hospitalizados, se realizó un estudio caso-control con




Estudio tipo caso-control. Los casos estudiados fueron todos los
pacientes inmigrantes ingresados con patología infecciosa en el
Servicio de Enfermedades Infecciosas durante 1 año (octubre
2002-septiembre 2003), y los controles fueron pacientes autóc-
tonos ingresados también por patología infecciosa y en el mis-
mo período de tiempo. Fueron emparejados 1:1 por edad, sexo
e infección por VIH. Se definieron como inmigrantes todos los
pacientes no nacidos en España sin distinción de tiempo de per-
manencia en nuestro país, exceptuando los de menos de un mes
de permanencia que se consideraron viajeros 13. Durante el pe-
ríodo de reclutamiento se ingresaron en el Servicio de Enfer-
medades Infecciosas 59 pacientes inmigrantes (el 7,6% del total
de pacientes inmigrantes ingresados en todo el hospital duran-
te el mismo período). Se excluyeron 8 mujeres por considerar
que no presentaban igual grado de vulnerabilidad que los hom-
bres inmigrantes 14 y, por tanto, se estudiaron 51 varones que
se emparejaron por edad, sexo e infección por el VIH con 51
pacientes de nacionalidad española. Se obtuvieron los datos ex-
traídos de los registros médicos, de enfermería y de la trabaja-
dora social incluidos en la historia clínica informatizada.
Se estudiaron 9 variables clínicas y 6 de vulnerabilidad social.
Todas ellas se definen en la tabla 1.
Variables clínicas
El número de visitas a Urgencias, el número de ingresos, los
días totales de estancia y el promedio son criterios que infor-
man de la calidad de la atención recibida. El numero de pro-
cedimientos invasivos y de medicamentos, indican la comple-
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TABLA 1
Definición de las variables estudiadas en los dos grupos
Variables Definición
Clínicas
1. Visitas a Urgencias Número de visitas a Urgencias del mismo centro entre octubre de 2002 y septiembre 2003 por paciente
2. Ingresos Número de ingresos en el período descrito por paciente
3. Estancias Suma de días de hospitalización en el período descrito por paciente
4. Estancia media Días totales de ingreso dividido por el número de ingresos por paciente
5. Procedimientos Suma de pruebas diagnósticas invasivas y/o procedimientos quirúrgicos realizados durante las distintas
hospitalizaciones por paciente
6. Medicamentos Número de medicamentos prescritos en el informe de alta por paciente
7. Diagnóstico etiológico Diagnóstico definitivo en el informe de alta. Se han registrado los tres primeros de cada informe
8. Diagnóstico microbiológico Confirmación microbiológica de los diagnósticos definitivos
9. Control post alta Controles después del alta
Vulnerabilidad social
10. Toxicomanías Consumo de drogas intravenosas, tabaco, alcohol, pastillas y/o cocaína
11. Alta de enfermería Indicación de traslado a un centro sociosanitario después del alta
12. Tarjeta sanitaria Posesión de tarjeta sanitaria. Indica acceso a todos los servicios sanitarios de la red pública
13. Trabajadora social Consulta a la trabajadora social para pacientes hospitalizados. Indica problemática social asociada
14. Cuidador de referencia Existencia de pareja o familiar próximo para cuidar al paciente después del alta
15. Barrera idiomática No hablan ni entienden el idioma español, inglés o francés; solo su propia lengua
05_Originales5_11647.qxd  12/2/07  12:35  Página 15
jidad de la patología tratada, así como el diagnóstico etiológico,
el diagnóstico microbiológico y los controles post alta 15,16.
Variables de vulnerabilidad social
Se refieren al consumo de tóxicos, el informe de alta de enfer-
mería, que incluye el traslado a otros centros en lugar de al domi-
cilio en caso de que ocurra. Estar en posesión de tarjeta sani-
taria en nuestro país indica que pueden acceder a la totalidad
de la atención sanitaria existente para todos los ciudadanos y,
por tanto, es un factor de menor vulnerabilidad social. La deman-
da de la trabajadora social, así como la existencia o no de cuida-
dor de referencia y la barrera idiomática son indicadores de
menor soporte social y de acceso a la información por desco-
nocimiento del idioma del país 17,13.
Análisis estadístico
Las variables cualitativas se analizaron con una prueba de Chi-
cuadrado. Las proporciones fueron comparadas usando las prue-
bas de McNemar. Las variables cuantitativas con una prueba
de t de Student para muestras pareadas en caso de que la varia-
ble tuviera una distribución normal y no hubiera diferencias entre
las varianzas. Las variables cuantitativas se analizaron con una
prueba de Wilcoxon en el caso de que no siguieran una distri-
bución normal o que las varianzas fueran diferentes. Los valo-
res de probabilidad inferiores a 0,05 se consideraron con sig-
nificación estadística.
Resultados
Según fuentes del Servicio de Admisiones, en el perío-
do estudiado (octubre 2002-septiembre 2003) ingre-
saron 776 pacientes de lugar de nacimiento distinto a
España en el Hospital Clínic de Barcelona. De ellos 59
(el 7,6% de los ingresos totales) ingresaron en el Servi-
cio de Enfermedades Infecciosas por fiebre o patolo-
gía infecciosa conocida. Se excluyeron 8 mujeres para
tener un grupo más homogéneo socialmente. La cohor-
te resultante fue de 51 hombres con nacionalidad dis-
tinta a la española. Treinta pacientes estuvieron infecta-
dos por el VIH en cada grupo. La mediana de edad
del grupo de pacientes inmigrantes fue de 37 años (ran-
go intercuartílico: 31-43) y la de los controles de 36
(rango intercuartílico 32-44). El 56% (30 pacientes en
cada grupo) estaban infectados por el VIH, de los cua-
les el 38% (19 pacientes) tenían menos de 35 años.
Un 23% (n = 7) de los pacientes inmigrantes fueron
diagnosticados de infección VIH durante su ingreso hos-
pitalario y 4 de estos 7 pacientes (57%) continuaron
posteriormente en seguimiento. Las patologías mas pre-
valentes fueron neumonía el 20% (n = 10), tubercu-
losis (TBC) el 12% (n = 6), celulitis el 8% (n = 4), síndro-
me febril sin foco el 8% (n = 4), descompensación de
cirrosis hepática por hepatitis C el 6% (n = 3), palu-
dismo el 4% (n = 2), derrame pleural el 4% (n = 2)
(fig. 1). Los diagnósticos principales en el grupo con-
trol fueron neumonía el14% (n = 7), meningitis el 12%
(n = 6), síndrome febril sin foco el 10% (n = 5), celu-
litis el 6% (n = 3), descompensación cirrosis hepática
por hepatitis C el 4% (n = 2) (fig. 2).
Los países de procedencia fueron 22, el más repre-
sentado fue Pakistán con un 12% (n = 6) seguido de
Marruecos con un 8% (n = 4) (fig. 3). Dieciocho pacien-
tes (35%) tenían barrera idiomática.
Cuando se realizó el análisis de las variables clínicas no
se detectaron diferencias significativas entre el grupo
de inmigrantes y autóctonos en el número de visitas a
Urgencias, número de ingresos, días de estancia totales,
estancia media por ingreso y número de medicamen-
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tos prescritos al alta. Por el contrario, el número de pro-
cedimientos diagnósticos invasivos fue significativamente
mayor en el grupo de inmigrantes (mediana de 1 fren-
te a 0 en los controles) (p = 0,02). A pesar de ello, en
un número menor de inmigrantes se llegó a un diag-
nóstico etiológico (el 82% en el grupo de inmigrantes
frente al 98% en el grupo de pacientes autóctonos,
p = 0,021). Por último, el número de visitas post alta
fueron inferiores en los pacientes inmigrantes (el 55%
en el grupo de inmigrantes frente al 77% en el grupo
de pacientes autóctonos, p = 0,04) (tabla 2).
Los pacientes inmigrantes tuvieron unos índices de vul-
nerabilidad social mayores que la población autócto-
na, a pesar que sólo en un 35% de ellos existía una
barrera idiomática. Un menor número de pacientes
inmigrantes tenía tarjeta sanitaria (el 63% en el gru-
po de casos frente al 94% en el grupo de controles,
p < 0,0001) o cuidador de referencia (el 27% en el
grupo de casos frente al 96% en el grupo de contro-
les, p < 0,0001) respecto a la población autóctona,
mientras que la necesidad de intervención de la tra-
bajadora social (el 18% en el grupo de casos frente al
2% en el grupo de controles, p = 0,04) y la necesi-
dad de traslado a un centro sociosanitario después del
alta (variable alta de enfermería) (el 16% en el grupo
de casos frente al 2% en el grupo de controles, p = 0,01)
fue superior en el grupo de inmigrantes. Por último, no
existieron diferencias significativas entre ambos grupos
en el consumo de tóxicos (tabla 3).
Discusión
En los últimos años la proporción de pacientes con
patología infecciosa, y en especial los infectados por
el VIH no nacidos en España, es cada vez mayor, debi-
do a un aumento progresivo de la población inmigrante.
En el año 2003 el número de inmigrantes se cifro en
un 18% de la población total 1. En España, el 12,3%
de los pacientes con sida notificados en el 2003 eran
extranjeros 8. En el Servicio de Infecciones del Hospi-
tal Clínic de Barcelona, los inmigrantes representaron
el 7,6 del total de extranjeros ingresados en el centro.
En nuestra cohorte de 51 varones inmigrantes con
patología infecciosa, los pacientes procedían de paí-
ses muy variados, con predominio del continente africa-
no seguidos de Latinoamérica y países centroeuropeos.
Esta distribución está en línea con informes de inmi-
gración en países europeos en los que los inmigran-
tes proceden mayoritariamente de África, y se dife-
rencia de los realizados en otros centros de la península
ibérica. La gran dispersión de países de procedencia
constituye un hallazgo y puede ser la causa de la per-
cepción de sensación de incomunicación o de comu-
nicación no fluida con los pacientes.
Los inmigrantes con infección por el VIH son gene-
ralmente muy jóvenes 18,19, dato comprobado en nues-
tro estudio. La prevalencia de mujeres fue muy baja,
lo que puede ser debido a que socialmente las muje-
res inmigrantes son todavía más vulnerables que los
hombres y no tienen el mismo acceso a los recursos
sanitarios, a pesar de tener igual o mayor nivel de pato-
logía. De hecho, se ha publicado que la prevalencia
de infección por VIH es superior en las mujeres inmi-
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TABLA 2
Resultados de las variables clínicas 
para cada grupo
Grupo control Grupo inmigrante
(n = 51) (n = 51)
Variables Mediana Mediana p
(rango (rango
intercuartílico) intercuartílico)
Edad (años) 36 (32-41) 37 (31-43)
Visitas a Urgencias (n.º) 1 (1-2) 1 (1-2) 0,87
Ingresos (n.º) 1 (1-2) 1 (1-2) 0,29
Estancias (días) 14 (6-30) 10 (5-20) 0,80
Estancia media (días) 9 (5-17) 8 (4-16) 0,92
Procedimientos (n.º) 0 (0-2) 1 (1-3) 0,02
Medicamentos (n.º) 4 (1,5-5,5) 3 (1,5-7) 0,69
Sí No Sí No
Diagnóstico etiológico 50 1 42 9 0,021
Diagnóstico microbiológico 28 23 19 32 0,10
Control post alta 39 12 28 23 0,04
TABLA 3
Resultados de las variables de vulnerabilidad
social para cada grupo
Grupo control Grupo inmigrante
Variables p
(n = 51) (n = 51)
Sí No Sí No
Toxicomanías 26 25 25 28 0,66
Alta de enfermería 1 50 8 43 0,01
Tarjeta sanitaria 48 3 32 19 < 0,0001
Trabajadora social 1 50 9 42 0,021
Cuidador de referencia 49 2 14 37 < 0,0001
Barrera idiomática No No 18 33
Fig. 3. Países de procedencia de los pacientes inmigrantes.
Países de procedencia
Pacientes: 51
Latinoamérica 12, Centroeruopa 11, África subsahariana 10,





























Países de procedencia pacientes inmigrantes
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grantes que en las mujeres autóctonas 20, por lo que
al menos las consultas por esta patología infecciosa en
las mujeres deberían ser más elevadas.
Las variables clínicas analizadas demuestran una mayor
dificultad para llegar al diagnóstico etiológico en el gru-
po de inmigrantes, a pesar de que en estos pacien-
tes se realice un mayor número de procedimientos.
Este hecho podría estar relacionado con la barrera idio-
mática, aunque no exclusivamente, ya que sólo una
tercera parte de los inmigrantes tuvieron dificultades
de comunicarse con el personal sanitario. Este hecho
también podría justificarse por la mayor prevalencia
de enfermedades, fundamentalmente de tipo infec-
cioso, que existen en áreas de menor desarrollo eco-
nómico, aunque otros factores culturales o médicos
(patologías no conocidas en nuestro entorno) podrían
explicar estas diferencias. Asimismo, la mayor proba-
bilidad en los inmigrantes de no alcanzar un diagnóstico
etiológico permite inferir que podría existir un núme-
ro mayor de recaídas o complicaciones, que se detec-
taran o no, en función de la frecuencia de visitas al
hospital o centro de Atención Primaria. En estudios
previos 21 se ha comunicado un retraso en la asisten-
cia de los inmigrantes infectados por el VIH (valores
de linfocitos CD4 inferiores a los pacientes autócto-
nos). Por desgracia, en nuestro estudio las caracte-
rísticas de la información no nos permiten disponer
de datos que posibiliten analizar los posibles retrasos
en el diagnóstico de VIH o en la evolución clínica.
Merece la pena también destacar el dato de que más
de la mitad de los pacientes inmigrantes que ingre-
saron por cualquier motivo en una unidad de infec-
ciosos estuvieran infectados por VIH, aun cuando la
patología que motivara su ingreso no fuera ninguna
relacionada con esta infección por VIH. Este hecho
pone de manifiesto la sobrecarga de recursos médi-
cos que el cuidado de estos pacientes implica para el
sistema público sanitario, y la importancia de incluir-
los en programas de seguimiento adecuados con fines
epidemiológicos y clínicos.
Clásicamente diferentes estudios han puesto de mani-
fiesto la desigualdad en salud en relación con la vul-
nerabilidad social 22. En esta línea nuestro trabajo coin-
cide con el modelo diseñado por Flaskerud y Winslow13
donde se afirma que las poblaciones vulnerables sufren
más problemas de salud debido a la falta de recursos
y una mayor exposición a riesgos derivados de la pobre-
za y el bajo nivel de instrucción.
En nuestro estudio, aunque el número de visitas al hos-
pital y a Urgencias eran similares en los pacientes inmi-
grantes que en la población autóctona, el número de
visitas post alta programadas de pacientes del grupo
de casos fueron menores y en muchas ocasiones ni
existían registros posteriores al ingreso. Por tanto, se
podía pensar que se habían trasladado a otro lugar o
acudido a otros centros. Según algunos autores, el fac-
tor de la inestabilidad laboral y de vivienda esta muy
ligado al buen seguimiento post ingreso 19,21. Se con-
firmó que los inmigrantes tienen un menor acceso a
los recursos sanitarios en nuestro país debido a que la
tarjeta sanitaria es la puerta de acceso a todos ellos y
una tercera parte no disponían de ella. Por último, la
mayor demanda a la trabajadora social por el grupo
de inmigrantes indica una mayor vulnerabilidad social
y, por tanto, una potencial demanda de centros socio-
sanitarios o residencias para pacientes sin domicilio fijo
ni cuidador responsable, como de hecho así se con-
firma en nuestro trabajo.
La principal limitación de este trabajo es el reducido
número de pacientes inmigrantes y la posibilidad que
los enfermos estudiados en nuestro entorno no sean
del todo representativos de la población inmigrante resi-
dente en Barcelona 23,24. Por otra parte, el hecho de
que sea retrospectivo no permite completar adecua-
damente algunas informaciones importantes. Estudios
prospectivos con pacientes de ambos sexos que ana-
licen un mayor número de variables podrán aportar
mayor información que ayuden a implementar medi-
das de control futuras más relevantes.
En conclusión, la población inmigrante comporta un
número destacado de los enfermos atendidos en un Ser-
vicio de Infecciones de un Hospital Universitario. Se com-
probó dificultades de comunicación en una tercera par-
te de los pacientes, en un mayor número de ellos no se
alcanzó un diagnóstico etiológico definitivo y en menor
número acudieron a controlarse tras el alta hospitala-
ria. Una mayor vulnerabilidad social de la población inmi-
grante podría ser una de las causas que originen estos
problemas. A pesar de ser una población joven es des-
tacable la necesidad de recursos sociosanitarios de lar-
ga estancia. Sería necesario introducir medidas dirigi-
das a los inmigrantes durante su hospitalización para
evitar las dificultades de diagnóstico y seguimiento de
estos pacientes. Paralelamente, cualquier mejora en la
vulnerabilidad social de los inmigrantes influiría decisiva-
mente en una mejor atención sanitaria.
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